Direzione Amministrazione Medicina Convenzionata
Territoriale, Specialistica
P.O. Area Economica Personale Convenzionato
        sabrina.fancelli@uslumbria2.it tel. 0743/210417


DICHIARAZIONE DI SPETTANZA DELLE DETRAZIONI IRPEF DALL’ANNO   	______
ai sensi e per gli effetti dell'art. 23 del D.p.r. 600/1973 ed in particolare agli effetti dell’applicazione delle detrazioni di cui all’art. 12 D.P.R. 917/1986 - detrazioni per carichi di famiglia - e delle detrazioni di cui all’art. 13 D.P.R. 9 l7/I 986 - altre detrazioni per reddito di lavoro dipendente:

I1/La sottoscritto/a		nato/a ______________________________________    
Prov.	il	e con residenza anagrafica in  		
Prov.____________	Via _______________________________________________________________________________
Codice Fiscale __________________________________________________________________________________________

Cittadinanza	con domicilio in   	
Prov.	Via________________________________________ CAP_______________________________________


DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R.  28/12/2000, n. 445, quanto segue:

Modello di richiesta delle detrazioni fiscali - USL Umbria 2
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Stato civile	celibe/nubile

 coniugato/a



Separato/a legalmente ed effettivamente

vedovo/a

  Coniuge: Cognome e nome ___________________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita   	_____

Codice Fiscale     	Coniugato dal giorno 		____


              di essere dipendente a tempo determinato;


[bookmark: _GoBack]             di essere dipendente a tempo indeterminato;


di essere un sostituto;Di 

   

        	chiede che non siano applicate le detrazioni per il reddito da lavoro dipendente;

   chiede che a partire dal mese di	siano riconosciute le detrazioni per figli a carico di età maggiore di 21 anni;



    chiede che sia applicata un'aliquota IRPEF più elevata pari al  _______________%.




Si comunica che l’art. 7 comma b) del D.L. 70/2011 convertito in L. n. 106/2011 stabilisce “l'abolizione per i lavoratori dipendenti, dell'obbligo di
comunicazione annuale dei dati relative a detrazioni per i familiari a carico. L’OBBLIGO SUSSISTE SOLO IN CASO DI VARIAZIONE DEI DATI"


IL SOTTOSCRITTO SI IMPEGNA

A COMUNICARE TEMPESTIVAMENTE LE EVENTUALI VARIAZIONI DELLA SITUAZIONE DEI SEGUITO ILLUSTRATA


FAMILIARI E FIGLI A MAGGIORI DI 21 ANNI A CARICO

 		
CONIUGE A CARICO 

                             
FIGLI A CARICO CON ETA’ SUPERIORE A 21 ANNI:
figlio:	Cognome e nome  	
	Codice Fiscale ___________________________________________________________________________
Luogo e data di nascita   	

al 50%	    100%                      CON DISABILITA’ 
 
 


figlio:	Cognome e nome  	
	Codice Fiscale ___________________________________________________________________________
Luogo e data di nascita   	

al 50%	    100%                      CON DISABILITA’ 
 
 


 figlio:	Cognome e nome  	
	Codice Fiscale ___________________________________________________________________________
Luogo e data di nascita   	

al 50%	    100%                      CON DISABILITA’ 
 
 


             figlio:	Cognome e nome  	
	Codice Fiscale ___________________________________________________________________________
Luogo e data di nascita   	

al 50%	    100%                      CON DISABILITA’ 
 
 


Altri familiari a carico
_________________________________________________


1-  Cognome e nome ________________________________________ Codice Fiscale_______________________________________
Luogo e data di nascita_________________________________________________________________ Relazione parentela__________________
           al 50%	100%                       
 


2- Cognome e nome ________________________________________ Codice Fiscale_______________________________________
Luogo e data di nascita_________________________________________________________________ Relazione parentela__________________
           al 50%	100%                       
 



Il/la sottoscritto/a dichiara di essere consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, richiamate dall’art. 76 DPR 28/12/2000, n. 445 nonché della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni rese art. 75 DPR.28/12/2000 n. 445.

Data___________________________________                Firma per esteso_______________________________________

Allegare documento di identità valido del dichiarante che sottoscrive la dichiarazione - art. 35 DPR    n. 445/2000

Ai sensi del D.Lgs. n. l96/2003, si informa che tutti dati che la riguardano, compresi quelli sensibili e giudiziari, contenuti nel presente modulo saranno trattati anche con procedure informatizzate in osservanza alle disposizioni stabilite dalla legge per il raggiungimento delle finalità connesse.
